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Resumo: A dermatite da área da fralda irritativa primária é a mais prevalente desse tipo, sendo provavelmente a
afecção cutânea mais freqüente na primeira infância. Constitui fonte significativa de desconforto para a criança.
O uso da fralda ocasiona aumento da temperatura e da umidade locais. Há conseqüente maceração da pele, que
se torna mais susceptível à irritação ocasionada pelo contato prolongado da urina e das fezes. Freqüentemente
surge infecção secundária por Candida albicans ou por bactérias como Bacillos faecallis, Proteus,
Pseudomonas, Staphylococcus e Streptococcus. O uso de pós, óleos, sabões e pomadas irritantes agravam o qua-
dro clínico. A melhor conduta é a prevenção que engloba um conjunto de medidas que têm como objetivos man-
ter a superficie seca, limitar a mistura e dispersão da urina e das fezes, reduzir seu contato com a pele, evitar irri-
tação e maceração, preservar a função de barreira cutânea e manter, sempre que possível, um pH ácido. O trata-
mento médico consiste em medidas simples, ajustadas de acordo com a gravidade e o tipo de dermatite. 
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Abstract: Diaper irritant contact dermatitis is the most prevalent diaper dermatitis and, probably, the most
common cause of cutaneous disease in infants. Wearing diapers causes over hydration and increase of local
temperature and humidity. As a consequence, the skin becomes susceptible to friction from movement under
the diaper. Occlusion, maceration and possibly Candida and bacteria may all play a role. Oils, soaps and
powders can be irritant and aggravate the eruption. The best thing to do is prevention. Treatment is simple and
depends on dermatitis type and severity.Keywords : HTLV-I infections; HTLV-I infections/complications;
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INTRODUÇÃO
Como já abordado na parte I, publicada em núme-
ro anterior, a expressão dermatite da área das fraldas
abrange um conjunto de dermatoses inflamatórias que
atingem a região do corpo coberta pela fralda: períneo,
nádegas, abdômen inferior e coxas. Incluem-se na der-
matite da área das fraldas as doenças causadas direta-
mente pelo uso da fralda, como dermatite irritativa pri-
mária da área das fraldas (que, para alguns autores, seria
sinônimo de dermatite da área da fralda) e a dermatite
de contato alérgica ao material plástico da fralda (muito
rara); as dermatites exacerbadas pelo uso da fralda
(como psoríase, dermatite atópica, dermatite seborréica,
miliária, candidose, dermatite de contato alérgica); e
aquelas que ocorrem nessa localização, mas que não
estão relacionadas com seu uso (acrodermatite entero-
pática, histiocitose de células de Langerhans, granuloma
glúteo infantil, dermatite estreptocócica perianal, impe-
tigo bolhoso, escabiose, sífilis congênita, Aids). Assim, a
dermatite da área das fraldas deve ser interpretada não
apenas como uma entidade diagnóstica específica, mas
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como um diagnóstico de localização, que engloba um
amplo grupo de dermatoses e resulta da interação de
múltiplos fatores.
A dermatite da área da fralda irritativa primária é a
mais prevalente.1 Trata-se de dermatite de contato por
irritante primário na área da fralda. O aumento da tem-
peratura e da umidade local provoca maceração da pele,
que se torna mais susceptível à irritação ocasionada pelo
contato prolongado com urina e fezes. O uso de pós,
óleos, sabões e pomadas irritantes agravam o quadro clí-
nico. Além disso, é freqüente o aparecimento de infec-
ção secundária por Candida albicans ou por bactérias
como Bacillos faecallis, Proteus, Pseudomonas,
Staphylococcus e Streptococcus. 
Sabe-se que a susceptibilidade das crianças atópi-
cas e com dermatite seborréica é bem maior, e a conco-
mitância com outras entidades pode dificultar o diagnós-
tico diferencial.2-5 Além disso, os fatores genéticos envol-
vidos ainda não estão completamente esclarecidos ou
firmados.
Não existe predileção por sexo, raça ou padrão
social.6 Indivíduos de outras faixas etárias podem tam-
bém desenvolver a doença em situações especiais asso-
ciadas à incontinência urinária e fecal.7 O quadro clínico
é semelhante, com as mesmas complicações, e igual tera-
pêutica é utillizada.
Nos últimos tempos, observou-se diminuição da
freqüência e gravidade da dermatite da área das fraldas,
principalmente devido à melhoria na qualidade do mate-
rial utilizado em sua confecção, o que contribuiu sobre-
maneira para o avanço nos cuidados de higiene.
QUADRO CLÍNICO, DIAGNÓSTICO E EXAMES 
COMPLEMENTARES
1. Dermatite da área das fraldas irritativa primária
Caracteriza-se por apresentar lesão eritematosa
confluente, brilhante, que varia de intensidade ao longo
do tempo. Pode manifestar-se através de pápulas erite-
matosas associadas a edema e leve descamação. Atinge,
tipicamente, as regiões de maior contato com a fralda e
é caracteristicamente conhecida como “dermatite em
W”. As pregas são, geralmente, poupadas, e os locais
mais acometidos são superfícies convexas das nádegas,
coxas, parte inferior do abdômen, púbis, grandes lábios
e escroto (Figura 1). A candidose é considerada a princi-
pal complicação da dermatite, e, quando ocorre simulta-
neamente, o eritema se intensifica e surgem lesões papu-
lopustulosas satélites.8 Quando o eritema começa a
melhorar, a pele torna-se enrugada, com aspecto aperga-
minhado. Em crianças com menos de quatro meses de
idade, a primeira manifestação pode ser um ligeiro erite-
ma perianal. 
A intensidade das alterações cutâneas da dermati-
te da área da fralda varia de leve a grave. A alteração do
pH da pele pode desencadear o desenvolvimento de
infecções oportunistas de origem bacteriana, fúngica ou
viral. Nos casos mais graves, a erupção pode atingir áreas
não cobertas pela fralda. Se não houver tratamento, ou
se infeccionar, pode evoluir para maceração e exsuda-
ção, formação de pápulas, vesículas ou bolhas, erosão ou
ulceração da pele, infecção do pênis, vulva ou do trato
urinário. Além disso, pode até mesmo ocorrer sinéquias
ou cicatrização dos órgãos genitais. Quando associado
com síndrome diarréica, o quadro freqüentemente tem
rápida evolução e é mais intenso.9
Existem dois subtipos menos freqüentes de der-
matite da área da fralda irritativa primária. Um deles,
mais conhecido por dermatite de Jacquet, pseudo-sifí-
lide de Jacquet ou eritema papuloerosivo sifilóide, é
forma incomum e grave de dermatite da área da fralda
que se desenvolve pela persistência e intensidade do
agente agressor, associação de fatores agravantes (irri-
tantes tópicos, fungos) e/ou por manejo inadequa-
do.1,10,11 Caracteriza-se por pápulas firmes e salientes,
de coloração vermelho-escura ou violácea, que suce-
dem fase vésico-erosivo-ulcerativa, e suas ulcerações
são ovais ou redondas, com fundo raso e de configu-
ração crateriforme (Figura 2). Acomete, principalmen-
te, nádegas, coxas superiores e, eventualmente, pan-
turrilhas.12,10 Ao regredir, esse tipo de dermatite pode
resultar em atrofia e hiperpigmentação. Geralmente,
acomete crianças com mais de seis meses de idade.
Entretanto, a variante de Jacquet já foi descrita tam-
bém em adultos.13 Nos meninos, as úlceras podem
ocorrer na glande e meato urinário, levando a descon-
forto e disúria.14 O outro subtipo, também conhecido
por “dermatite das marés”, caracteriza-se por eritema
em faixa, confinado apenas às margens da fralda na
área do abdômen e das coxas. Esse tipo de dermatite
resulta da fricção constante que ocorre na borda da
fralda, agravada por ciclos consecutivos de umidade e
secagem.
FIGURA 1: Dermatite da área das fraldas irritativa primária. Lesões eritê-
mato-descamativas, edematosas na região da fralda, poupando pregas
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O diagnóstico da DFIP é clínico e deve-se realizar
exame micológico direto para a pesquisa de contamina-
ção por Candida quando o eritema se intensificar, hou-
ver pústulas satélites ou ocorrer resolução lenta do quadro.
2. Outras causas de dermatite na área das fraldas 
2.1. Candidose
O ambiente úmido e quente produzido pela fral-
da favorece a proliferação da C.albicans, que pode pene-
trar o estrato córneo, ativar a via alternada do comple-
mento e induzir um processo inflamatório.4 A candidose
na área das fraldas é cada vez mais comum nas crianças.
Isso, provavelmente, se deve ao uso mais freqüente de
antibióticos orais de largo espectro, com subseqüente
diarréia. Clinicamente, apresenta-se como placas erite-
matosas que se podem estender à genitália, associadas a
descamação periférica e pústulas satélites eritematosas.
Pode também apresentar pequenas pápulas rosadas
encimadas por escamas, coalescentes em algumas áreas
(Figura 3). As regiões perineal anterior, perianal e dobras
estão habitualmente envolvidas, e isso ajuda a diferen-
ciar a candidose da DFIP. Na cronificação ou recorrência
freqüente do quadro, é importante pesquisar infecção
por cândida no aparelho digestivo (examinar a cavidade
oral), vaginite por cândida ou mastite materna. O diag-
nóstico é clínico e laboratorial através do exame micoló-
gico direto da lesão, evidenciando pseudo-hifas (o mate-
rial deve ser colhido na periferia do eritema, na pápula
ou na pústula periférica) (Quadro 1).
2.2. Dermatite de contato alérgica
A verdadeira alergia de contato às fraldas pode
complicar outro tipo de dermatite preexistente ou surgir
isoladamente. Caracteriza-se por eritema e descamação
leves, e, eventualmente, vesículas e pápulas. É incomum
em crianças com menos de dois anos de idade. Deve-se
suspeitar desse quadro quando não se obtém resposta a
tratamentos adequados. Embora seja pouco habitual,
pode ocorrer após contato da pele com determinados
alérgenos, tais como parabenos, lanolina, compostos
mercuriais e neomicina ou, ainda, certas substâncias pre-
sentes em fraldas descartáveis (como, por exemplo, bor-
rachas), detergentes ou preparações de aplicação tópica.
O diagnóstico é clínico e pode ser confirmado através de
testes de contato (Quadro 1). 
2.3. Dermatite atópica
Apesar de haver maior suscetibilidade dos atópi-
cos a agentes irritantes, a dermatite atópica caracteristi-
camente poupa, na maioria dos casos, a área da fralda.
Quando atinge essa região, manifesta-se como a derma-
tite irritante primária. Tende, contudo, a ser crônica e
relativamente resistente ao tratamento. Podem-se obser-
var exsudação e crostas secundárias à infecção por
Staphilococcus aureus, bem como, devido ao prurido
crônico, escoriações e liquenificação. Deve-se salientar,
entretanto, que os sinais indiretos de prurido, escoria-
ções, por exemplo, não se manifestam antes dos dois
anos de idade. O diagnóstico é clínico (Quadro 1).
2.4. Dermatite seborréica
É doença inflamatória crônica que acomete com
muita freqüência a região da fralda. Seu início ocorre,
em geral, entre três e 12 semanas de vida e, raramente,
após os seis meses de idade. Clinicamente, são placas
eritematosas com escamas graxentas nas áreas intertrigi-
nosas. Embora atinja preferencialmente as pregas, não
apresenta lesões satélites, ao contrário da candidose. O
diagnóstico é clínico e, geralmente, ocorre resolução
espontânea por volta dos três aos seis meses de idade
(Quadro 1).
FIGURA 2: Dermatite de Jacquet. Lesões vésico-erosivo-ulcerativas, 
com ulcerações ovais de fundo raso e de configuração crateriforme, 
na região das nádegas
FIGURA 3:
Candidose.
Placas 
eritematosas
com desca-
mação
periférica e 
pústulas
satélites na área
da fralda
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2.5. Psoríase
Doença rara em crianças, mas, quando surge no
primeiro ano de vida, costuma iniciar-se na área da fral-
da. Esse fato deve-se, provavelmente, ao fenômeno de
Koebner, isto é, reprodução em área traumatizada da
lesão secundária ao uso da fralda. Entretanto, em grande
parte dos casos, não se restringe à área das fraldas, esten-
dendo-se caracteristicamente para as regiões peri e
umbilical. Clinicamente, apresenta-se com lesões bem
delimitadas, com escamas espessas e micáceas. O diag-
nóstico é clínico. Devem-se pesquisar lesões típicas de
psoríase em outras localizações habituais da doença,
como, por exemplo, cotovelos, joelhos, face e couro
cabeludo (Quadro 1). 
2.6. Acrodermatite enteropática
É doença rara, de herança autossômica recessiva,
que ocorre devido à deficiência de zinco sérico. Começa,
em geral, no lactente alimentado com leite de vaca desde
o nascimento ou, nos demais, quando da substituição do
leite materno por leite de vaca. Suspeita-se dessa diagno-
se quando ocorre dermatite persistente e de apresenta-
ção atípica na área da fralda. A tríade clássica consiste de
dermatite de localização acral e periorificial, alopecia e
diarréia.
A dermatite acral inicia-se lentamente com placas
eritêmato-descamativas, bem delimitadas, eczematosas,
na face, couro cabeludo e áreas anogenitais, podendo
acometer pregas inguinais, região periocular, perinasal,
perioral e extremidades distais. As lesões progridem, e
desenvolvem-se placas vesicobolhosas, com múltiplas
erosões e pústulas. Se a evolução for crônica, podem
surgir liquenificação ou placas psoriasiformes. O diag-
nóstico é feito pela demonstração de baixos níveis de
zinco plasmático ou sérico. A dosagem diminuída de
fosfatase alcalina também auxilia no diagnóstico, pois
se trata de metaloenzima dependente de zinco
(Quadro 1).
2.7. Sífilis congênita
As lesões na sífilis congênita podem estar presen-
tes desde o nascimento ou nos três primeiros meses de
vida. Podem-se manifestar, na região anogenital, como
máculas, pápulas, bolhas, lesões úmidas, semelhantes a
verrugas (condiloma plano) associadas a erosões. Pode
também ocorrer erupção como a da sífilis secundária
com eritema, pápulas e escamas. Em muitos casos apare-
cem lesões em palmas e plantas. Devido ao aumento da
incidência da sífilis, sua forma congênita deve ser incluí-
da nos diagnósticos diferenciais da dermatite da área da
fralda. O diagnóstico é clínico e laboratorial através de
exames sorológicos (VDRL/TPHA ou FTAAbs) e, de acor-
do com o contexto, exames liquóricos e radiológicos
(Quadro 1).
2.8. Histiocitose de células de Langerhans (doença
de Letterer-Siwe)
A histiocitose de células de Langerhans é doença
rara e até fatal que pode acometer a área da fralda.
Surge, geralmente, nos primeiros anos de vida, mas tam-
bém pode desenvolver-se em crianças com mais de três
anos de idade. Deve ser considerada na presença de der-
matite com aspecto inicial semelhante ao da dermatite
seborréica de difícil tratamento. Apresenta-se, clinica-
mente, como pápulas eritêmato-acastanhadas ou purpú-
ricas, podendo ter lesões hemorrágicas ou ulceradas.
Para o diagnóstico, faz-se necessária a biópsia cutânea,
com estudo histopatológico e imuno-histoquímico
(Quadro 1).
2.9. Granuloma glúteo infantil
É dermatose nodular rara de etiologia desconheci-
da, embora possa surgir após tratamento tópico com
corticosteróides potentes. Pode, também, representar
resposta cutânea localizada a processo inflamatório pro-
longado, ocorrendo em área de dermatite irritativa pri-
mária preexistente ou mesmo após sua resolução. Não
existem evidências da relação entre a gravidade da der-
matite da área da fralda e a incidência dessa erupção.
Acredita-se que a participação da Candida albicans este-
ja envolvida na patogenia da doença. Caracteriza-se clini-
camente por um ou vários nódulos ovais, eritêmato-pur-
púricos nas superfícies convexas da pele, poupando as
flexuras. O diagnóstico é clínico e histopatológico. Pode
ocorrer resolução espontânea de algumas lesões
(Quadro 1).
2.10. Abuso sexual
Suspeita-se nos casos de condiloma acuminado ou
condiloma plano, em crianças de qualquer idade.
Devido a suas implicações legais, o diagnóstico deve ser
abordado com cautela. 
2.11. Impetigo bolhoso
O ambiente úmido e quente da área da fralda
constitui fator predisponente para essa infecção estafilo-
cócica que é muito freqüente em recém-nascidos. É cau-
sada pelo Staphilococcus aureus tipo II, que produz toxi-
na epidermolítica responsável pela separação das cama-
das superiores da epiderme. Apresenta-se como mácula
eritematosa que se transforma em vesicopápula ou bolha
purulenta, flácida, que se rompe facilmente, formando
erosões. O diagnóstico é, em geral, clínico. Em casos
especiais, pode ser feito exame bacterioscópico e cultu-
ras para a identificação do agente causal (Quadro 1).
PREVENÇÃO E CUIDADOS 
Em bebês com dermatite da área das fraldas irrita-
tiva primária, o mais importante é prevenir. A remoção
da oclusão ainda é a melhor forma de prevenção e trata-
mento. Para isso, recomenda-se um conjunto de medi-
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das que têm como objetivos principais manter essa área
seca. Para tanto é necessário evitar irritação e maceração,
limitar a mistura e dispersão de urina e fezes, reduzir seu
contato com a pele, o que ajuda a preservar a função de
barreira cutânea e manter, sempre que possível, pH
ácido.14-16 Procura-se dessa forma, eliminação ou minimi-
zação de todos os fatores implicados na etiopatogenia da
doença. Assim existem cinco aspectos fundamentais na
prevenção da dermatite da área das fraldas:
Freqüência da troca de fraldas
Devem-se trocar as fraldas sujas de urina com fre-
qüência, a fim de que a capacidade de absorção não seja
superada, evitando contato da urina com a pele. As fral-
das com fezes precisam ser trocadas imediatamente. Em
recém-nascidos, a troca deve ser horária, e nas outras
crianças com três a quatro horas de intervalo.6
Capacidade de absorção das fraldas
Atualmente, a maioria das fraldas comercializadas
contém material acrílico em gel superabsorvente, eficaz
em manter a área da fralda seca e em meio ácido.
Algumas fraldas mais modernas são compostas de subs-
tâncias capazes de seqüestrar líquido em até 80 vezes seu
peso molecular, como é o caso do poliacrilato de sódio,
que se transforma em gel (geleificação).15-17 Apesar dessas
especificações, a fralda descartável determina efeito oclu-
sivo maior do que o das fraldas de pano, não eliminando
o contato pele/fezes.13 Por isso não se deve estimular os
pais a manter a mesma fralda por períodos mais longos.
Fraldas descartáveis versus fraldas de pano
As fraldas descartáveis superabsorventes são as
que possuem maior capacidade de manter seca a área da
fralda.17 Estudos anteriores compararam fraldas descartá-
veis superabsorventes com fraldas de pano e demonstra-
ram que as primeiras produzem significativamente
menos eritema,18-21 e menor grau de dermatite. Não
foram descritas ainda reações alérgicas ao material
absorvente contido nas fraldas descartáveis.17,22 Mesmo
com o avanço nas técnicas de fabricação das fraldas des-
cartáveis, há alguns autores que dão preferência às fral-
das de pano pela menor oclusão que elas provocam.23
Para diminuir o calor local, as fraldas devem ser menores
e mais anatômicas.21
Controle de infecções
A C.albicans contamina, freqüentemente, a derma-
tite da área da fralda, sendo a principal complicação da
doença. A infecção por essa levedura deve ser considera-
da, pesquisada e tratada em dermatites com mais de três
dias de evolução.24-26
Higiene diária e preparações que devem ser evitadas
A higiene da pele da área da fralda apenas com
água morna e algodão, sem recorrer a sabonetes, é sufi-
ciente na limpeza diária da urina. Desse modo, é desne-
cessário lavar com sabão toda vez que a criança urinar, o
que ocorre numerosas vezes ao dia, pois pode acarretar
dermatite de contato pelo sabão. Para as fezes, sabone-
tes brandos são recomendados. O uso de lencinhos
umedecidos pode ser útil somente em situações de loco-
moção. Deve-se sempre ter em mente que eles contêm
sabões, e que, o contato continuado com a pele, pode
lesar a barreira cutânea, provocando dermatite de conta-
to. Seria adequado enxágue após o uso.27-30
O uso rotineiro de preparações tópicas para pre-
venir dermatite da área das fraldas não é necessário para
QUADRO 2: Resumo do tratamento de dermatite da área da fralda
GRAU DA DERMATITE TRATAMENTO
Dermatite leve -trocas muito freqüentes de fraldas 
-limpeza com agentes brandos e água morna  
-cremes de barreira
Dermatite com eritema intenso -corticóide tópico de baixa potência (creme de hidrocortisona 1% 
por 2 a 3 dias)
Dermatite com eritema intenso + pústulas -suspeitar de infecção por Candida
-creme antifúngico, como nistatina ou miconazol 1%, duas vezes ao dia 
por sete a 10 dias
Dermatite com eritema intenso + pústulas antibioticoterapia tópica, como neomicina, gentamicina ou 
+ evidência de infecção secundária mupirocina a 2%.
Dermatites graves e prolongadas -alcatrões em pomada (controverso)
Piora da dermatite prévia -pesquisar diagnósticos diferenciais, como dermatite atópica, dermatite 
seborréica, psoríase da área das fraldas e dermatite de contato
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crianças com pele normal.30 Os aditivos dessas prepara-
ções têm o potencial de causar sensibilização de conta-
to, irritação e/ou toxicidade percutânea. 
Para evitar a umidade excessiva da área das fral-
das, minimizar as perdas transepidérmicas de água e
diminuir a permeabilidade da pele, utilizam-se cremes
de barreira ou pastas mais espessas e aderentes, à base
de óxido de zinco, dióxido de titânio e amido ou cremes
com dexpantenol. Esses produtos podem ajudar a preve-
nir o contato das fezes com a pele já danificada, pois ade-
rem à epiderme. Não são facilmente removidos com
água, mas sim com óleos e não devem ser retirados a
cada muda de fralda para não irritar a pele. Sua utiliza-
ção pode ser dispensada se as medidas de higiene e
troca forem executadas com freqüência. Realmente, não
se sabe se os aditivos presentes em alguns desses cremes
de barreira (por exemplo, vitaminas) melhoram sua qua-
lidade. Além disso, alguns aditivos, conservantes e aro-
matizantes presentes nos cremes protetores podem ter
efeito de oclusão, levando, indesejavelmente, à dermati-
te da área das fraldas.
Algumas preparações devem ser evitadas: as que
contêm ácido bórico pelos riscos de toxicidade, além de
causar diarréia e eritrodermia; tratamentos caseiros, com
clara de ovo e leite, por seu poder alergênico; produtos
com corantes de anilina que podem levar ao envenena-
mento e meta-hemoglobinemia; desinfetantes e ama-
ciantes, principalmente os que contenham hexaclorofe-
no ou pentaclorofenol pelo risco de encefalopatia vacuo-
lar e taquicardia com acidose metabólica, respectivamente.
TRATAMENTO
O tratamento médico da dermatite da área das
fraldas irritativa primária consiste em medidas simples,
aplicadas de acordo com a gravidade e o tipo de derma-
tite (Quadro 2).27-30
Para dermatite instalada de grau leve, o mais
importante consiste no aumento da frequência de trocas
e na utilização de fraldas superabsorventes (nem todas
as marcas o são). Devem-se evitar, também, fraldas de
pano, que permitem maior contato da urina e fezes com
a pele e exigem medidas de eliminação de microorganis-
mos (lavagem com sabão e fervura). É recomendável, na
limpeza da área da fralda, primeiro usar algodão embe-
bido em óleo (mineral ou vegetal), para remover o óxido
de zinco e resíduos de fezes aderidos à pele, e só depois
proceder à lavagem com sabonetes pouco agressivos.
Deve-se lavar em água corrente para melhor remoção de
resíduos. Uma possibilidade é o uso até três vezes ao dia
de compressas frias com solução de Burow 1:30, que
confere efeito calmante, antisséptico e secativo.13
Se o eritema persistir, pode-se associar corticóide
tópico de baixa potência, como hidrocortisona a 1%, no
máximo duas vezes ao dia por dois a sete dias a fim de ali-
viar a inflamação. Corticóide fluorado, de potência mais
elevada está contra-indicado pelo risco inerente de atro-
fia e de estrias, além de o efeito oclusivo da fralda aumen-
tar sua potência. Deve-se ficar atento também aos efeitos
colaterais sistêmicos dessa substância, como síndrome de
Cushing e hipertensão intracraniana, que têm sido relata-
dos mesmo com os de baixa potência, pois, além da oclu-
são, a superfície corporal dessa área é significativa.24
Se a dermatite não melhora, mantendo eritema
intenso e pústulas, a suspeita principal é de infecção por
Candida. Nesse caso, se poderá adicionar duas vezes ao
dia por sete a 15 dias creme com ação antifúngica, como
cetoconazol, nistatina a 100.000U/g ou nitrato de mico-
nazol 1% tópico, que são eficazes e seguros.24,13 O corti-
cóide pode ser revezado com o antifúngico, aplicando-os
antes do creme barreira. Embora careça de evidência,
muitos casos graves e prolongados beneficiam-se do uso
de nistatina oral, quatro vezes ao dia por 14 dias.
Fluconazol pode ser indicado na dose permitida para a
idade, embora na experiência das autoras seu uso seja
excepcional.
Em dermatites prolongadas, também podem ser
utilizados alcatrões em pomada, o que, entretanto, em
alguns países está contra-indicado pelos riscos de carci-
nogênese. 
Infecções bacterianas são mais raras com as fraldas
descartáveis do que eram com as de pano e podem ser
tratadas com neomicina, gentamicina ou mupirocina
tópicas a 2%. Esta última, entretanto, não deve ser utili-
zada em mais de 20% da superfície corporal pelo risco
de nefrotoxicidade. Os antibióticos orais podem agravar
o quadro por afetar a flora intestinal.13
Se, apesar do tratamento correto, ocorrer piora da
dermatite prévia, devem-se sempre pesquisar os diag-
nósticos diferenciais já citados, como dermatite atópica,
dermatite seborréica, psoríase da área das fraldas e der-
matite de contato. O acompanhamento das crianças com
dermatite da área das fraldas deve ser regular, alem de se
dispensar atenção especial nos períodos diarréicos ou
de uso de antibiótico sistêmico.                                  
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